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RESUMEN 
Se estudian los valores angulares de la anteversión 
femoral en 30 fémures humanos secos normales, del 
lado izquierdo y pertenecientes a individuos adultos. 
Los valores angulares de la muestra son sometidos a 
estudio estadístico dando una fiabilidad de la media para 
p = 0,o 1 . 
Se revisa la bibliografía de otras mediciones realiza- 
das en hueso seco y se comparan con los valores obteni- 
dos en este trabajo. 
Los valores obtenidos contribuirán a un me.jor conoci- 
miento del ángulo de anteversión femoral y consecuen- 
temente a la aplicación clínica del mismo. 
Palabras clave: Fémur, anteversión femoral, ángulo 
de anteversión. 
SUMMARY: 
W e  study the angular values cf the femoral antever- 
sion in 30 normal dry human femurs, qf'the left hand 
side and hclonging to adirlt individuals. 
The ungirlar i~alues cgthe pattern are prrt rrntler statis- 
tics study giving a liahility of the mcan for p = 0,Ol. 
Other putterns hihliography are reviewed done on dry 
hones and are compared with the values ohfain~ci  in this 
stu-. 
The i~alrres ohtained will contribute to a hettei. know- 
le&y of'the femoral unteversion angleand cwnsequently 
to its c.lini<.al application. 
Key words: Femrrr, femoral antilersion, antcver-sion 
un,qle. 
El ángulo de anteversión femoral (AAF) viene defini- 
do entre las intersecciones del eje céwico-cefálico y la 
tangente posterior bicondílea que pasa por el plano hori- 
zontal, orientándose en el espacio hacia dentro y hacia 
delante (fig. I ). 
La importancia de este ííngulo tanto en su aspecto 
morfológico como en su aplicación clínica se desprende 
del número de publicaciones y autores relacionados con 
su estudio. Para su medida se han empleado diferentes 
métodos y técnicas, mediciones fluoroschpicas, radiolh- 
gicas, TAC, ECO, R M N  y por último mediciones reali- 
zadas en fémur humano seco, destacando las efectuadas 
por'."8.1~.l"l~.llh.17 (Tabla 1). 
En el presente trabajo se exponen los valores estadísti- 
cos del AAF correspondiente a población adulta españo- 
la, para lo cual se han efectuado mediciones en hueso 
seco. El conocimiento de estos datos nos permitirá una 
correcta aplicación clínica del AAF, y así mismo servi- 
rán como referencia y elementos de comprobación a los 
valores obtenidos con otras técnicas de medicicín. 
Se ha medido el AAF en 30 fémures humanos secos 
pertenecientes al lado izquierdo de individuos adultos 
de  ambos sexos procedentes de  la osteotecu de  la 
Facultad de Medicina de la Universidad de Alc:tlá de 
Henares. Fueron descartados los fémures que presenta- 
ron deterioro en su conservación o cualquier otra altera- 
ción morfológica que pudiera inducir a error al realizar 
las mediciones. 
En cada fémur fue calculado el centro geométrico del 
cuello femoral (CC), situándose éste en la parte más 
estrecha del mismo; para calcular este punto se realiza 
mediciones con calibrador en los diámetros transversn- 
les del cuello y calculando para cada diámetro su punto 
medio. 
El AAF ha recibido las siguientes denominaciones: 
ángulo de rotación1, ángulo de torsión o giro", ángulo de 
~i~~~~ 1. ~ ~ t ~ ~ ~ i d ~ d  superior del f[emur en vista superior en declinacións, etc. donde se aprecia la orientacilon de la anteversilon femoral. 
TABLA 1 
REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA DEL VALOR DEL AAF EN HUESO SECO DE INDIVIDUOS ADULTOS 
Autor Año N." Femures Media Rango Notas 
Mikulicz 
Broca 
Broca 
Parsons 
Durhan 
Pearsons 
Pick 
Kingsley 
Kingsley 
Ruff 
-25 a 37 
2 a 38 Franceses blancos 
Negros 
-17 a 40 
Oa35 
-18 a 14 
-27 a 38 Fémur izquierdo 
-20 a 33,5 Fémur derecho 
Indios Pecos S. XVI. 
Cada hueso fue colocado en la tabla osteométrica 
(plano horizontal) orientándose en proyección 0"-180" 
con relación a la cámara fotográfica situada sobre trípo- 
de estático. En cada hueso se realizaron tres fotografías 
de la extremidad proximal en vista superior, que inclu- 
ye: cabeza femoral, borde superior del cuello y borde 
superior del trocánter mayor. En cada fotografía fue cal- 
culado el centro de rotación de la cabeza femoral (CR), 
para lo cual la cabeza femoral fue inscrita en un cuadri- 
látero de lados tangentes a la cabeza, paralelos y perpen- 
diculares con relación al plano horizontal, las bisectrices 
del cuadrilátero nos determinan el punto CR (fig. 2). 
TABLA 2 
VALORES ESTAD~STICOS 
DEL AAF EN POBLACIÓN ADULTA ESPANOLA 
Fémur Anteversión Fémur Anteversión 
7 
Conocidos los puntos CR y CC trazamos por los mis- 
mos el eje cérvico-cefálico (ECC) que con la intersec- 8 
ción del plano horizontal (tabla osteométrica) nos per- 9 
mite trazar el AAF en cada fémur. Mediante goniómetro 1 o 
hallamos el valor angular del mismo. Cada una de estas 11 
mediciones se repitió por tres veces y en tres momentos 12 
diferentes. 13 
14 
Los ángulos obtenidos son analizados estadísticamen- 15 O" 30 13" 
te estudiándose los valores de dispersión y concentra- 
ción de la muestra. 
RESULTADOS 
Quedan reflejados en la tabla 2 y su distribución de 
frecuencias en la figura 3. 
A partir de embriones de 27 mm, correspondientes a 
25 días, horizonte XII13 es posible identificar el cuello 
femoral y medir el AAF, por el contrario, para otros 
autoresg, durante el 2" a 3" mes del desarrollo embriona- 
rio no existe ángulo de anteversión y hasta el 5"-6" mes 
no es posible medir su valor. Al final del periodo fetal 
se completa el desarrollo del valor del AAF, permane- 
ciendo estacionario hasta el 2" a 4" año de la vida, en 
que comienza a disminuir para estabilizarse en la edad 
adulta, si bien los valores angulares decrecen con la 
~ejez.~-lO 
Figura 2. Esquema de la extremidad proximal del f[emur en vista 
superior donde se refleja la construcci[on geom[etrica para el De las mediciones efectuadas por diferentes auto- 
c[alculo del CR, CC, eje cervicocef[alico e intersecci[on con el res3,6,7,8,9,11 podemos concluir que en el periodo embrio- 
plano horizontal para calcular el AAF. nario predomina la retroversión y ésta alcanza un rango 
muy amplio, durante el periodo fetal va disminuyendo 
la retroversión y empieza a desarrollarse anteversión, 
pudiendo alcanzar valores de 30" a 50". 
A partir del nacimiento el valor del AAF, va decre- 
ciendo para estabilizarse entre los 16 a 18 años18, desde 
esa edad va a permanecer fijo durante toda la vida adul- 
ta, de nuevo con la vejez se va a producir una pérdida 
del valor a n g ~ l a r . ~ , ' ~  
Referente al sexo, según8, no existen variaciones del 
valor del AAF entre hombres y mujeres, y estos mismos 
autores han encontrado un valor de aproximadamente 1" 
mayor en el fémur derecho sobre el AAF del fémur 
izquierdo. 
A la vista de las variaciones que sufre el AAF se des- 
prende su papel activo como elemento de expresión 
dinámico de la morfología femoral y su papel en la esta- 
bilización de la articulación coxo-femoral, así en los 
periodos fetales al AAF estabiliza ante la flexión y 
abducción de la cadera6, al iniciarse la bipedestación 
para que la cadera no se subluxe hacia delante es preciso 
que el AAF disminuya. Durante esta época existen una 
serie de movimientos el la articulación de la cadera que 
debido a la plasticidad ósea van a incidir en el valor de 
la anterversión, tal es el caso de los movimientos de 
rotación externa que favorece la retroversión y los 
movimientos de rotación interna que favorecen los de 
anteversión6. Pero no sólo estos factores van a influir en 
el valor del AAF, existen otras acciones como la con- 
tracción del psoas iliaco que al limitar la rotación exter- 
na actúan sobre la retroversión y la musculatura adduc- 
tora que con su acción varizante tiende a favorecer la 
anteversión y por último la cápsula articular y los liga- 
mentos capsulares que al limitar la separación de la 
cadera limitan la retroversión. La acción conjunta de 
todos los factores reseñados controla el desarrollo del 
valor del AAF, estabilizándose su valor en la edad adulta. 
procedentes de indios Pecos del S. XVI, y superiores a 
las cifras de Kingsley8. Los rangos en su límite superior 
son coincidentes con diferencias de valor sin significa- 
ción estadística, no así en su límite inferior en el cual 
llama la atención el valor alcanzado por la retroversión 
que llega a ser en algunos casos de -27" que comparado 
con nuestros valores mínimos de O", representa una 
notable dispersión. La interpretación de la misma cree- 
mos que no corresponde a criterios genotípicos sino más 
bien a elementos de antropología cultural y tiene que 
ver con posturas remodelantes tanto al nacimiento como 
en la edad infantil. 
CONCLUSIONES 
Las mediciones realizadas en este trabajo coinciden 
con los datos de Mikulicz12 y Durhan4, son sensible- 6. 
mente inferiores a las mediciones de Broca2, Pearson15, 
Pick16 y Ruff17, empleando este autor fémures secos 7. 
8. 
1" El AAF en hueso seco de adulto en la muestra de 
población española estudiada tiene un valor medio de 
1 1,03"&4,19 (p<0,01) con un rango comprendido entre 
O" y 34". 
2" Para un p<0,01 los límites de confianza del AAF 
son de 6,84"-15,22". 
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